Geriatric 
Partie I - Module 5 - Q 54 


Vieillissement normal 

Aspects biologiques, fonctionnels et relationnels 
Donnees epidemiologiques et sociologiques 
Prevention du vieillissement pathologique 


Dr Hubert Blain, Pr Claude Jeandel 

Service de medecine interne-geriatrie 
Centre de traitement et de prevention des maladies du vieillissement, 
Centre hospitalier universitaire de Montpellier 
34295 Montpellier Cedex 5 
h-blain@chu-montpellierfr 


Points Forts a comprendre 


• Le vieillissement de la population 
fran^aise, observe depuis le debut du siecle 
et qui devrait se poursuivre dans les annees 
a venir, necessite d’amplifier la demarche 
de prevention des causes d’incapacite 
et de handicap des sujets ages. 

Pour ce faire, le medecin doit etre capable : 

- de differencier les concepts de vieillissement 
normal et de vieillissement pathologique ; 

- d’enoncer les mesures permettant d’agir 
sur certains de ces determinants pour 
tendre vers un vieillissement reussi (fit) : 
recommandations nutritionnelles, hygiene 
bucco-dentaire, activity physique, traitement 
hormonal substitutif de la menopause, 
stimulation intellectuelle, maintien des contacts 
sociaux, vaccinations, controle des facteurs 

de risque (en particulier tabac, alcool, 
exposition solaire, traumatismes sonores...) ; 

- de differencier les effets du vieillissement 
intrinseque et les effets des pathologies 
dont l’incidence augmente avec Page. 

En effet, le depistage et la prise en charge 
precoce de ces pathologies (hypertension 
arterielle, diabete, denutrition, osteoporose, 
instability posturale exposant au risque 

de chute, deficits sensoriels, demence, 
depression, insuffisance cardiaque, cancers, 
iatrogenie...) ameliorent l’esperance de vie 
sans incapacity des sujets ages. 


Vieillissement normal : 

Aspects biologiques 

Le vieillissement normal se definit comme Pensemble 
des processus moleculaires, histologiques, physiologiques 
et psychologiques qui accompagnent Pavancee en age. 

■ Mecanismes a Porigine du vieillissement 

Le vieillissement resulte de P interaction de facteurs 
genetiques et de facteurs de Penvironnement dont les 
effets sont cumulatifs au cours du temps. 

1. Theories genetiques du vieillissement 

• L’ intervention de facteurs genetiques est sous- 
tendue par : 

- une duree de vie constante et specifique des especes 
animales (la longevity maximale de la drosophile est 
d’environ 1 mois, celle de la souris d’environ 3 ans et 
celle de Phomme d’environ 1 15 ans) ; 

- l’observation de formes genetiques de vieillissement 
accelere (progeria et syndromes progeroides, trisomie 21) ; 

- les effets de la manipulation de certains genes sur la 
longevity chez le nematode Caenorabditis elegans et 
chez la drosophile (surexpression experimental e du 
gene de la superoxyde-dismutase et de la catalase) ; 

- le caractere hereditaire de la longevity des jumeaux 
homozygotes (chez Phomme, la difference moyenne 
de longevity entre des faux jumeaux est 2 fois plus 
grande que celle de vrais jumeaux) ; 

- la difference de frequence de certains genotypes chez 
les centenaires et les sujets jeunes (P allele epsilon 4 de 
P apolipoproteine E est moins frequent chez les cente- 
naires, probablement parce qu’il represente un facteur 
de risque vasculaire et un facteur de risque de demence) ; 

- le potentiel de divisions cellulaires limite et proportion- 
nel a la longevity de Pespece (theorie de Hayflick), 
suggerant une programmation de la duree de vie de 
Pindividu ; 

- la relation entre certains processus de reparation de 
l’ADN et la longevity de Pespece (plus les especes 
vivent longtemps plus leur capacity a reparer l’ADN 
est efftcace). 
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• Plusieurs theories impliquent le genome a la base du 
vieillissement : certaines de ces theories (theorie des 
mutations somatiques, theorie de F accumulation d’erreurs 
dans les sequences d’ADN a l’origine d’alterations de la 
syn these proteique) recueillent actuellement peu d’ adhe- 
sion en depit du fait que des proteines alterees sont fre- 
quemment observees dans les cellules des organismes ages. 
Une decouverte recente remarquable implique des 
sequences nucleotidiques d’ADN repetees aux extremites 
des chromosomes lineaires (telomeres). A chaque division 
cellulaire, des pertes de ces sequences se produisent a 
l’origine d’une reduction de longueur du telomere jusqu’ a 
F arret de la division cellulaire. Des populations cellulaires 
immortelles (cellules cancereuses, cellules germinales) 
ont la capacite de produire une telomerase qui permet 
l'ajout de nouvelles sequences telomeriques prevenant 
ainsi leur raccourcissement jusqu’ au point critique de la 
perte de la capacite a se diviser. La longueur du telomere 
pourrait done determiner la longevite de la cellule. 

• Theorie du vieillissement programme : elle postule 
qu’une sequence determinee d’evenements ecrits dans le 
genome conduit a l’expression ordonnee de sequences 
developpementales. La mort cellulaire programmee ou 
apoptose pourrait etre determinee par des genes speciftques 
s’exprimant apres un certain nombre de cycles de division 
cellulaire. 

2. Theorie oxydative impliquant 
les radicaux libres 

L’avancee en age s’accompagne d’une production 
accrue de radicaux libres issus du metabolisme de l’oxy- 
gene et d’une moindre efficacite des systemes enzymatiques 
de protection antiradicalaire (superoxyde dismutases, 
catalases, glutathion peroxydase seleno-dependante). 
Les effets de ces especes tres reactives sont impliques 
dans certaines affections (cancer, atherosclerose, maladies 
neurodegeneratives...) et dans les processus de vieillis- 
sement (theorie radicalaire du vieillissement) par le biais 
d’alterations de FADN, des acides gras membranaires 
(lipoperoxydation), des sucres et des proteines. Certains 
facteurs environnementaux (radiations ionisantes, ultra- 
violets, rayonnement solaire, medicaments) majoreraient 
la production de radicaux libres tandis que d’autres 
(vitamines A, E, C) joueraient un effet de protection 
antiradicalaire. 

3. Theorie de la glycation des proteines 
(reticulation ou cross-linking) 

Le glucose reagit sans intervention enzymatique avec 
les groupements NH des proteines a demi-vie longue 
telles que celles de la matrice extracellulaire pour for- 
mer des produits terminaux de la glycation, appeles 
advanced glycation end products (AGE). La glycation 
altere le renouvellement des proteines en les rendant 
plus resistantes a la proteolyse. Elle cree en outre des 
pontages entre les macromolecules (fibres de collagene. . .) 
les rendant plus rigides et moins solubles. L’ ensemble 
de ces modifications altere les proprietes de la matrice 
extracellulaire. Parce qu’il existe de nombreuses analogies 


entre les effets du diabete et les effets du vieillissement, 
le diabete est considere par certains de ces aspects 
comme un modele de vieillissement accelere. 

4. Theorie impliquant les heat shock proteins 

Le vieillissement s’accompagne d'une reduction de pro- 
duction et de l’effet cellulaire des heat shock proteins 
(HSP), proteines produites en reponse aux agressions, 
au choc thermique et aux traumatismes. Les cellules 
agees deviennent moins resistantes a une nouvelle 
agression, les systemes de reparation et le catabolisme 
des macromolecules endommagees sont moins efficaces. 

Vieillissement normal : 

ASPECTS FONCTIONNELS 

Diminution des reserves fonctionnelles 

Les effets du vieillissement sur l'organisme humain 
peuvent etre mesures dans differents types d’ etudes : 

• transversales : la comparaison a un moment donne de 
sujets jeunes et ages expose au biais de generation, car 
l’effet des conditions de vie differentes au meme age, 
tant sur le plan alimentaire qu’educatif par exemple, 
s’ajoute a celui de Page ; 

• longitudinales : le suivi d’une population exposee/non 
exposee ou d’une cohorte de sujets non selectionnes, 
permet d’identifier de maniere plus rigoureuse les facteurs 
de risque de vieillissement accelere ou pathologique. 

Ces etudes ont permis de demontrer que le vieillissement 
normal s’accompagne d’une diminution des reserves 
fonctionnelles de l’organisme a l’origine d’une reduction 
des capacites de Forganisme age a s’ adapter aux situations 
degression (maladies aigues, evenements de vie a l’origine 
d’un stress. . .). En fonction de ces capacites de reserves, 
3 profils d’avancee en age peuvent etre definis: le 
vieillissement reussi (a haut niveau de fonction) qui se 
caracterise par le maintien des capacites fonctionnelles 
de reserve ; le vieillissement usuel qui se caracterise par 
une diminution moderee des capacites fonctionnelles 
non attribuable a une pathologie de l’organe concerne ; 
le vieillissement avec fragilite (frailty ), qui s’accom- 
pagne d’une diminution plus prononcee des reserves, 
exposant a un risque accru de decompensation fonction- 
nelle face a une agression. 

■ Principales modifications observees 
au cours du vieillissement normal 

Elies concement : 

• la composition corporelle : reduction relative de la 
masse maigre et augmentation proportionnelle de la 
masse grasse a poids stable, diminution du volume de 
l’eau extracellulaire ; 

• le systeme nerveux central: diminution moderee du 
nombre de neurones corticaux (en particulier dopami- 
nergiques et cholinergiques), alteration de la plasticite 
neuronale, rendant compte : 
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de la moindre efficience des phenomenes de compen- 
sation et de suppleance. II en resulte une plus grande 
vulnerability cerebrale en cas degression, qui peut 
s’ exprimer plus volontiers sur un mode confusionnel, 
d’une perte de l’integrite des processus attentionnels 
et d’apprentissage des notions nouvelles. II est important 
de differencier ce vieillissement cerebral normal des 
demences (troubles cognitifs retentissant sur les actes de 
la vie quotidienne) liees a des processus pathologiques, 
d’une reduction et d’une destructuration du sommeil 
(en partie dues a la reduction de secretion de melato- 
nine par l’epiphyse), 

d’une reduction de la sensation de soif, par desensibi- 
lisation des recepteurs hypothalamiques, rendant le 
sujet plus vulnerable vis-a-vis de la deshydratation ; 
le systeme nerveux peripherique : les modifications 
associees au vieillissement predominent sur la sensibilite 
profonde et exposent a un risque majore d’instabilite 
posturale et de chutes ; 

le systeme nerveux autonome : le vieillissement du 
systeme sympathicovagal se caracterise par une 
reduction de la sensibilite des recepteurs aux catecho- 
lamines, entrainant une reduction de la frequence 
cardiaque a l’effort et une moindre sensibilite aux 
(3-mimetiques et p-bloqueurs. II en resulte une atteinte 
de la regulation du baroreflexe exposant a un risque 
accru d’ hypotension orthostatique ; 
les organes des sens : reduction de f accommodation 
(presbytie), genant la vision de pres ; opacification du 
cristallin (cataracte), a l’origine de sensation de vision 
floue et d’eblouissements a la lumiere ; diminution de 
l’acuite auditive portant principalement sur les sons 
aigus (presbyacousie) ; 
le systeme cardiovasculaire : 

alteration de la fonction diastolique (de remplissage) 
du ventricule gauche par augmentation de son epais- 
seur et diminution de sa compliance. L’ augmentation 
de charge intra-auriculaire qui en resulte rend les 
oreillettes plus vulnerables aux facteurs pathologiques 
associes, qu’il soient systemiques (hyperthyroidie, 
infection...), ou cardiaques (valvulaire, ischemique, 
hypertensif. ..). Cette hyperexcitabilite rend compte 
de la grande prevalence des troubles du rythme auri- 
culaire (fibrillation en particular) chez le sujet age. La 
contribution de la systole auriculaire dans le remplissage 
du ventricule gauche etant d'autant plus importante 
que ce dernier est moins compliant, sa suppression 
lors d’une fibrillation auriculaire expose a un risque 
accru de decompensation ventriculaire gauche, 
augmentation de la pression arterielle systolique liee a 
la diminution de la compliance arterielle resultant de 
f augmentation des fibres collagenes et de la reduction 
des fibres elastiques (arteriosclerose) ; 1’ alteration de 
la vasomotricite arterielle impliquant, entre autres, la 
dysfonction endotheliale (diminution de la production 
de monoxyde d’azote [NO], puissant vasodilatateur). 
Le vieillissement arteriel doit etre differencie de 
l’atherosclerose, qui est un processus pathologique ; 


• Vappareil respiratoire : reduction de la capacite de 
diffusion de l’oxygene ; reduction de la capacite venti- 
latoire ; reduction du debit expiratoire de pointe par 
diminution du volume des muscles respiratoires (dia- 
phragme et muscles intercostaux) ; diminution de la 
compliance pulmonaire et du calibre des branches distales ; 

• Vappareil digestif : diminution des secretions chlor- 
hydro-peptiques ; augmentation du temps de vidange 
gastrique ; ralentissement du transit intestinal ; reduc- 
tion du flux splanchnique ; diminution de la masse et 
du debit sanguin hepatique (reduction de l’effet de 
premier passage hepatique) pouvant modifier le meta- 
bolisme des medicaments ; 

• Vappareil locomoteur : 

- reduction de la masse musculaire resultant de la dimi- 
nution du nombre de fibres musculaires de type I 
(metabolisme oxydatif) et de fagon plus marquee des 
fibres de type II (metabolisme anaerobie), 

- declin de la consommation maximale d’oxygene ou 
V0 2 max, qui est un reflet global de f aptitude cardio- 
circulatoire. Ce declin, estime a 1 % par an, peut etre 
en partie prevenu par le maintien d’activites physiques, 

- reduction de la densite minerale osseuse, principalement 
observee chez la femme sous l’effet de la privation 
cestrogenique au cours de la menopause. Cette osteo- 
penie est un facteur de risque de fractures par insuf- 
fisance osseuse, 

- amincissement et fragilite accrue du cartilage articulaire 
par reduction d’une part, du nombre de chondrocytes 
et, d’ autre part, du contenu hydrique et modification 
du contenu en glycosaminoglycanes de la matrice 
extracellulaire ; 

• Vappareil urinaire : reduction du nombre de nephrons 
fonctionnels et alteration de la fonction tubulaire, qui 
ne vont retentir de fagon patente sur la filtration 
glomerulaire et les capacites d’ elimination du rein 
qu’en presence d’ autres facteurs (ischemiques, infectieux, 
toxiques, immunologiques) ; 

• Vappareil endocrinien : 

- chez la femme menopausee, une reduction marquee 
de la secretion ovarienne d’cestrogenes est a l’origine 
d’une disparition des cycles menstruels, d’une involu- 
tion de f uterus et des glandes mammaires, d’une 
diminution des secretions et d’une atrophie vulvo- 
vaginales, favorisant le developpement d’infections 
urinaires, 

- chez l’homme, une diminution progressive de la 
secretion de testosterone et une augmentation du 
volume de la prostate, une tolerance a la charge en 
glucose reduite, temoigne d’un certain degre d’insulino- 
resistance ; 

• la peau et les phaneres : 

- atrophie epidermique, diminution du nombre de melano- 
cytes, aplanissement de la jonction dermo-epidermique 
et alterations des composants de la matrice extracellulaire 
dermique (collagenes, elastine, glycosaminoglycanes, 
glycoproteines de structure). Ces modifications sont 
significativement plus marquees en peau photo-exposee 
ou elles se caracterisent par la presence de fibres elastiques 
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alterees (elastoi'dose) et s’expriment cliniquement en 
particulier par la presence de rides et de ridules (helio- 
dermie ou vieillissement actinique), 

- reduction de croissance des cheveux et des ongles et du 
nombre de melanocytes contribuant au grisonnement 
des cheveux, 

- reduction de F activity des glandes sebacees, sudori- 
pares, eccrines et apocrines, contribuant a une certaine 
secheresse cutanee (xerodermie) ; 

• le systeme immunitaire : le vieillissement s’accom- 
pagne de modifications des fonctions immunitaires, 
principalement de F immunity a mediation cellulaire, 
fonction des lymphocytes T. Toutefois ces modifica- 
tions sont minimes chez les sujets meme tres ages, en 
bonne sante. Elies sont plus marquees chez les sujets 
ages fragiles et chez les sujets ages malades. Leur 
intensity reflete done l’etat de fragility du sujet age. 

Alteration de I’immunite a mediation cellulaire : 

- moindre capacity de multiplication et de synthese 
d’IL-2 des lymphocytes du sang peripherique (ce qui 
se traduit par une reponse immunitaire moins bonne 
en cas degression) ; 

- diminution des lymphocytes auxiliaires de type 1 
(TH1) responsables de secretions de cytokines (IL-2, 
IFNy, IL-12) [ce qui se traduit par une moindre 
proliferation lymphocytaire et une moindre reponse 
cy totoxique] . 

Presen’ation de I’immunite humorale : maintien, voire 
amplification, des reponses de type TH2 (secretion de 
cytokines IL-4, IL-5, IL-10). 

Vieillissement normal : 

ASPECTS RELATIONNELS ET PSYCHOLOGIQUES 

Grande variability 

Le vieillissement s’accompagne d’une grande variability 
des individus dans les domaines de la personnalite, de 
l’integration sociale et de la sante mentale. 

1. Vieillissement reussi 

Les sujets presentant un vieillissement reussi sont ceux 
qui ont une involution tres lente de leurs fonctions sen- 
sorielles, motrices et intellectuelles, ayant developpe au 
cours de leur vie des interets multiples, non exclusive- 
ment professionnels, et qui ont conserve avec leurs 
enfants, petits-enfants et amis des rapports harmonieux. 
Les modifications de ces parametres sont peu marquees 
(« On vieillit comme on a vecu. » Ajuriaguerra). 

2. Vieillissement difficile 

A l’inverse, en cas d’involution sensorielle, motrice et 
intellectuelle plus marquee, d'un appauvrissement de la 
vie affective, des contacts sociaux ou des poles d’interet, 
le vieillissement s’accompagne : 

• d’une plus grande difficult e d’ adaptation aux situations 
nouvelles, induisant un sentiment d’ insecurity (angoisse 
de s’echapper a soi-meme, sentiment d’impuissance. 


d’inutilite et de depreciation) ; un surinvestissement du 
present (exigences immediates car l’avenir est borne) ; 
une securisation par l’habitude (l’univers se retreat, la 
personne s’accroche a ses acquis, s’enlise dans la 
materiality, et les petites choses prennent de grandes 
proportions) ; un desinvestissement affectif (les echanges 
sont moins nombreux, favorisant 1’ apparition des 
troubles mentaux par manque de stimulation) ; 

• d’une mise en echec d’une serie de controles et de 
mecanismes de stabilisation de I’affectivite, a l’origine 
de passages a Facte (delinquance senile, alcoolisme, 
debts de mceurs). 

Ainsi, chaque personne vieilhssante va negocier de nouveaux 
equilibres, en fonction de ses ressources propres et de sa 
personnalite anterieure (la survenue de conflits avec l’en- 
tourage est plus souvent observee sur des personnalites 
immatures de structure nevrotique, en particulier hysterique). 

■ Reactions chez la personne agee 

Cet equilibre, entre la resignation passive (laisser-aller 
propice a l’eclosion des deficits intellectuels) et le refus 
(representant un gaspillage inutile d’energie face a un 
certain nombre de renoncements necessaries), quand il 
ne peut etre maintenu, explique un certain nombre de 
traits de caractere ou de reactions assez souvent observees 
chez la personne agee : 

- les sautes d’humeur ; 

- les conduites repetitives (securisantes) ; 

- Finvestissement libidinal sur leur propre personne (les 
besoins vitaux [alimentation, excretion...] et la sante 
[jusqu’a Fhypocondrie] presentent un sujet de preoc- 
cupation dominant) ; leur patrimoine (tendance a la 
thesaurisation qui amene un sentiment de puissance 
compensatoire et s’accompagne frequemment de 
mefiance) ; 

- voire des conduites agressives (agitation anxieuse) ou 
regressives. 

La recherche d’un nouvel equilibre face aux difficulty s 
induites par l’avancee en age (deficits, isolement...) 
peut aussi entrainer F apparition de delires, le plus souvent 
pauvres, conformement au retrecissement des interets 
de la personne agee. II peut s’agir de delires de prejudice, 
de persecution ou de jalousie. Ces delires sont favorises 
par la privation sensorielle (paranoia avec hallucinations 
auditives des sourds, hallucinations visuelles en cas de 
baisse d’acuite visuelle [syndrome de Charles Bonnet]). 
La garantie d’un vieillissement psychologique « reussi » 
impose done de se preparer jeune (« Si tu veux endurer 
la vie, organise-toi en vue de la mort. » Freud et philoso- 
phies orientales). Cela veut dire aussi qu’au lieu d’ignorer 
la vieillesse et la mort comme le font nos societes, et d’y 
etre ensuite brutalement confronte, il faudrait les avoir 
discretement presentes a F esprit. Cela impose enfin un 
changement du statut social de la personne apres l’age 
de la retraite, en evitant de traiter les personnes agees 
comme un groupe homogene a qui on ne propose que 
loisirs et animations, ce qui les incite a penser a tort 
qu’elles ne jouent qu’un role mineur dans la societe. 
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VlEILLISSEMENT : DONNEES 
EPIDEMIOLOGIQUES ET SOCIOLOGIQUES 

Donnees epidemiologiques 

1. Chiffres de la population fran^aise 

Entre 1950 et 2000, la population fran£aise est passee de 
41,6 a pres de 59,4 millions d’habitants. Cette augmen- 
tation s’explique a 70% par un accroissement naturel 
(800 000 naissances et 530 000 deces par an environ) et 
a 30 % par le vieillissement de la population (augmentation 
de 4,5 millions des 60 ans et plus, de 2,7 millions des 
75 ans et plus et de 1 million des 85 ans et plus). Ce 
vieillissement est amene a s’accelerer dans les annees a 
venir, puisqu’en 2020 les plus de 60 ans representeront 
40% de la population contre 12% en 1900, 16% en 
1950 et 20% en 2000. Les sujets de 85 ans et plus, qui 
ont les besoins de soins et d’accueil les plus importants, 
seront 2 millions en 2020, contre 200 000 en 1950 et 
1,2 million en 2000. 

2. Esperance de vie a la naissance 

L’esperance de vie d’un enfant a la naissance, calculee a 
partir des donnees de mortalite observee lors de son 
annee de naissance, est passee, en 100 ans, de 45 a 75 ans 
chez 1’homme et de 50 a 82 ans chez la femme. 
L’ augmentation forte de 1’ esperance de vie dans la premiere 
partie du xx e siecle s’explique principalement par la 
reduction de mortalite infantile et de la mortalite des 
jeunes adultes, alors que 1’ augmentation plus lente 
observee ensuite et qui se poursuit actuellement s’explique 
essentiellement par une diminution de la mortalite aux 
ages eleves. 

L’esperance de vie varie: en fonction du sexe (la sur- 
mortalite masculine ne se reduira qu’ apres 2025 selon 
les dernieres estimations) ; du niveau socio-economique ; 
du niveau educatif ; du mode de vie (alcoolisme, 
tabagisme...); de la penibilite professionnelle. Ainsi 
explique-t-on que l’esperance de vie d’un professeur est 
de 5 ans superieure a celle d'un ouvrier non qualifie et 
qu’elle est de 3 ans plus elevee en Midi-Pyrenees que 
dans le Nord-Pas-de-Calais. 

3. Esperance de vie aux ages eleves 

Calculee a partir des chiffres de mortalite actuelle, 
l’esperance de vie a 60 ans a fortement progresse depuis 
1900 (26 ans chez la femme et 20 ans chez l’homme 
actuellement contre 13 et 15 ans en 1900) et cette aug- 
mentation va encore se poursuivre (23 ans et 28 ans en 
2020). Cette augmentation interesse tout partie ulierement 
les ages tres eleves en France (comme au Japon), qui 
detient le record d’esperance de vie apres 85 ans (6 ans 
et demi chez la femme en 2000 et probablement 7 ans et 
demi en 2020). Ainsi, si la France se situe au huitieme 
rang des pays europeens en ce qui concerne la proportion 
des 65 ans et plus, elle est au premier rang en ce qui 
concerne les 85 ans et plus. 


4. Esperance de vie sans incapacity 

La classification de Wood definit : 

- la deficience : atteinte d’un organe ou d’un systeme, 
le plus souvent par une maladie ; 

- l’incapacite : reduction fonctionnelle (performance) 
de F organe ou du systeme induite par une deficience ; 

- le handicap ou desavantage : retentissement de f inca- 
pacity sur les capacites d’ adaptation a l’environnement 
et sur la qualite de vie du sujet. 

La mesure de l’esperance de vie sans incapacity (indicateur 
de l’etat de sante de la population cependant assez dif- 
ficile a mesurer) montre que les annees de vie gagnees 
aux ages eleves font ete largement (mais non totalement) 
sans incapacity severe durant les dernieres annees. Dans 
toutes les tranches d’age, les femmes sont plus souvent 
victimes d’incapacites que les hommes mais elles y sur- 
vivent davantage. En consequence, la population agee 
dependante, en particular feminine, va s’accroitre d’ici 
2020, necessitant de prevoir, non seulement le develop- 
pement des moyens d’hebergement collectif et d’aide au 
maintien a domicile, mais aussi d’ amplifier la demarche 
de prevention des causes d’incapacite et de handicap 
chez les sujets ages et tres ages. 

■ Aspects socio-economiques 

1. Isolement des personnes agees 

La plupart des hommes ages sont maries et la plupart 
des femmes agees sont seules. A 65 ans, respectivement 
74 % des hommes et 40 % chez des femmes sont maries. 
La proportion de femmes veuves est 3 fois plus elevee 
que celle des hommes (49 contre 14 %). Cela s’explique 
par la surmortalite masculine et la difference d’age entre 
les epoux. L’ isolement des personnes agees resulte en 
outre de f augmentation du chiffre des divorces lors des 
20 dernieres annees. Cette solitude a une influence 
nefaste sur le risque d’institutionnalisation et de patho- 
logies (thymiques en particulier) et de deces. 

2. Habitat des personnes agees 

Parmi les sujets de 60 ans et davantage, 3 millions habi- 
tent dans des communes rurales, le plus souvent dans 
des zones eloignees des reseaux de services et de soins 
tandis que les 5 autres millions vivent dans des communes 
urbaines, le plus souvent dans le centre ville. 

Si la famille comporte souvent 4 generations, les personnes 
agees vivent en general seules, de maniere autonome. 
Ainsi, le taux de sujets ages institutionnalises en maison 
de retraite, foyer-logement ou dans des services de soins 
de longue duree, est de 4,5 % avant 80 ans, 15 % entre 
80 et 89 ans et 36 % apres 90 ans. Malgre la separation 
du lieu de vie, les relations intergenerationnelles restent 
fortes puisque pres de 50 % des personnes agees appor- 
tent leur aide a leurs enfants et petits-enfants (garde) 
alors que pres de 50 % re£oivent une aide reguliere de la 
part de leurs enfants. En cas de dependance, l’« aidant » 
naturel est le plus souvent la fille ou l’epouse. Chez ces 
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sujets ages dependants, on estime que l’aide (psychologique, 
domestique, soins) est foumie par les aides professionnelles 
dans seulement 20 % des cas contre 80 % par l’entourage. 
Si la situation d’ aidant peut etre valorisante, le medecin 
doit veiller a qu’elle ne conduise pas a 1’ alteration de sa 
qualite de vie ni a son epuisement progressif, a l’origine 
d’un rejet de la personne agee aidee. 

3. Consequences economiques 

L’age moyen de la retraite tend a etre en baisse. Seuls 
39% des hommes ages de 55 ans et 16% de ceux ages 
de 65 ans font partie de la population active au recense- 
ment de 1990. Conjuguee a Fallongement de la vie, 
cette evolution explique que le financement des retraites 
par repartition (les actifs paient pour les retraites) est 
insuffisant et doit etre complete par des systemes de 
capitalisation (epargne individuelle dans des fonds de 
pension). Bien que la situation economique des sujets 
ages se soit amelioree depuis les annees 1970, il existe 
des differences significatives selon le sexe, le niveau 
d’instruction et la zone geographique (les personnes 
agees vivant en zone rurale ont les revenus les plus 
faibles). 

Prevention du vieillissement 

PATHOLOGIQUE 

Regies hygieno-dietetiques 

1. Respect d’un poids ideal 

• Chez V animal : la restriction calorique, inferieure a 
70 % de la ration ingeree spontanement et debutee juste 
apres la maturation sexuelle, allonge la longevite d’ani- 
maux d’ experiences (nematodes, insectes, rongeurs), et 
reduit l’incidence de certaines maladies, telles que les 
cancers et les infections (en ralentissant la glycation des 
proteines et en reduisant les attaques radicalaires). 

• Chez I’homme : la restriction calorique est dangereuse 
alors que le respect d’un poids ideal est un facteur de 
longevite. 

2. Prevention de la denutrition 

Les besoins alimentaires des sujets ages doivent etre 
consideres comme superposables a ceux d’adultes de 
meme poids exercant une activite comparable. 

Une alimentation equilibree, privilegiant les graisses 
vegetales aux graisses animales, riche en fruits et legumes 
(apportant vitamines E, A, C et derives qui sont des 
molecules antioxydantes naturelles) : 

- permet de maintenir le poids ideal ; 

- previent la survenue des pathologies vasculaires ; 

- reduit F incidence de certains cancers (colon par 
exemple) ; 

- surtout, previent la survenue de la denutrition, a Fori- 
gine de deficits immunitaires ou de complications 
infectieuses. 


Les reponses immunitaires sont fortement correlees a 
l’etat general de l’individu, notamment a son etat nutri- 
tionnel. En effet, en cas degression, le systeme immuni- 
taire est le lieu de synthese proteique et de multiplications 
cellulaires intenses. Tout etat de malnutrition (denutrition 
proteino-energetique, carences ou sub-carences en 
micronutriments) est responsable d’une diminution 
proportionnelle a l’intensite de la malnutrition de 
Fefficacite des reponses immunitaires (tant Fimmunite 
specifique a mediation cellulaire ou humorale que 
Fimmunite non specifique) qui reduit les defenses de 
Forganisme et prolonge done la phase degression. 
C’est dire Fimportance de la preservation d’un bon etat 
general, et notamment nutritionnel, pour preserver le 
capital immunitaire des sujets ages. 

Neanmoins, la supplementation de F alimentation en 
vitamines antioxydantes (E, A, C) n’a pas d’interet 
demontre actuellement. 

Le maintien d’une alimentation riche en calcium et 
d’activites physiques exterieures concourt a la prevention 
de la perte osseuse liee a l’age. Un apport (si possible 
alimentaire) quotidien suffisant en calcium (1,2 a 1,5 g/j) 
et en vitamine D (800 U/j) reduit l’incidence des fractures 
osteoporotiques femorales. 

La denutrition est depistee par la mesure reguliere du 
poids et de l’indice de masse corporelle, et par l’evaluation 
du risque de denutrition en recourant au Mini Nutritional 
Assessment (MNA). Ce test multiparametrique comporte 
un questionnaire de depistage qui, s’il est anormal, est 
complete par un questionnaire devaluation globale du 
statut nutritionnel de la personne agee. Le dosage de 
l’albumine plasmatique permet d’evaluer la severite de 
la denutrition : des taux entre 30 et a 35 g/L traduisent 
une denutrition legere et des taux inferieurs a 30 g/L une 
denutrition severe, devant faire l’objet d’un bilan 
etiologique. 

3. Hygiene dentaire et des protheses 

II faut insister sur le brassage, apres chaque repas, des 
dents et des protheses. Le depistage annuel et le traite- 
ment systematique des lesions bucco-dentaires (carie, 
maladie parodontale, lesions muqueuses, stomatite 
sous-prothetique en particulier) represented des elements 
majeurs de la prevention de la denutrition du sujet age. 

4. Abstinence tabagique 

L’ abstinence tabagique apporte des benefices dans la 
prevention de l’insuffisance respiratoire, des complications 
cardiovasculaires, des cancers (ORL, pulmonaires, et de 
la vessie en particulier) et de la degenerescence maculaire 
liee a l’age (DMLA). 

5. Activite physique 

L’ activite physique reguliere, adaptee et reevaluee 
en fonction des possibilites de la personne, associant 
des exercices d’endurance (marche), contre resistance 
(musculation), et d’equilibre, et privilegiant echauf- 
fement et recuperation, s’oppose a de nombreux effets 
du vieillissement : 


102 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 53 


Geriatric 


- elle maintient la masse et la force musculaire, 
reduisant le declin lie a l’avancee en age de 
1' aptitude physique, cette derniere etant limitee par 
la reduction avec l’age de la frequence cardiaque 
maximale ; 

- elle s’oppose a l’augmentation relative de la masse 
grasse et a 1’ intolerance au glucose par insulino- 
resistance ; 

- elle reduit le nombre mais aussi l’impact des facteurs 
de risque vasculaire (tabagisme, diabete, hypertension 
arterielle, hypercholesterolemie), et s’accompagne 
d’une reduction de la morbidity et de la mortality 
vasculaires ; 

- elle limite la perte osseuse (probablement en synergie 
avec les cestrogenes apres la menopause) et reduit le 
risque d’ instability posturale et F incidence des chutes 
chez le sujet age ; 

- elle ameliore le fonctionnement cognitif et previent la 
depression (effets hypothetiques sur les opioides 
cerebraux, sur les processus attentionnels, Festime 
de soi, le debit sanguin cerebral, action trophique 
neuronale...) ; 

- elle previent les desequilibres nutritionnels lies a l’age 
en concourant a maintenir l’appetit des sujets ages. 

L’ensemble de ces effets explique que l’activite 
physique exercee sous controle medical ameliore la 
qualite de vie et la longevity absolue et sans incapacity 
des personnes agees. 

6. Photoprotection 

La photoprotection s’oppose aux effets des rayons 
ultraviolets sur le revetement cutane (prevention des 
cancers cutanes et de Fheliodermie) et oculaire (preven- 
tion de la cataracte et de la degenerescence maculaire 
bee a l’age). 

7. Prevention des deficiences auditives 

L’approche preventive recommande de limiter l’expo- 
sition aux traumatismes sonores. 

8. Prevention de l’incontinence 

La prevention primaire de Fincontinence chez la femme 
comporte : 

- le depistage de Fincontinence urinaire occulte pendant 
les grossesses ; 

- le controle de la prise de poids pendant les grossesses ; 

- F indication eventuelle d'une episiotomie mediolaterale 
en fin d’ accouchement ; 

- la reeducation perineale apres la grossesse ; 

- la mesure des competences sphincteriennes avant des 
operations perineales telles que la cure d’un prolapsus, 
afin de ne pas demasquer une incontinence au decours 
de F intervention ; 

- l’hormonotherapie substitutive post-menopausique si 
possible ; 

- la recherche des facteurs aggravant Fincontinence 
(diabete, troubles cognitifs, infection urinaire, diure- 
tiques, inadaptation des lieux de vie). 


9. Stimulation intellectuelle 

Une activite intellectuelle soutenue durant la vie entiere 
reduit le risque d’atteinte des fonctions cognitives. Le 
depistage et le traitement precoce des deficits sensoriels 
(cataracte, presbytie, presbyacousie) jouent un role majeur 
dans la conservation des activites intellectuelles et sociales. 

10. Integration sociale 

L’integration sociale influence positivement l’etat de 
sante (reduction de F incidence de pathologies telles que 
la depression et la dtimence en particulier). Si ses meca- 
nismes d’ action sont encore mal connus, la presence 
d’un conjoint, d’amis ou de parents incite sans doute a 
une meilleure hygiene de vie et protege de la depression. 

■ Traitement hormonal substitutif 
de la menopause 

Chez la femme, le traitement hormonal substitutif de la 
menopause s’oppose a certains effets du vieillissement 
sur l’os (1,5 mg d’cestrogenes au minimum par voie 
sous-cutanee en post-menopause immediate et probable- 
ment moins a un age plus avance), la peau et les organes 
urogenitaux. Les modulateurs selectifs des recepteurs 
aux cestrogenes (SERM) s’ accompagnent d’ effets osseux 
analogues. S’ils exposent au meme risque thrombo- 
embolique et n’ont pas d’effet sur les manifestations du 
climatere, ils prtisentent l’avantage de ne pas etre inducteurs 
de cancers du sein et de l’endometre. Les effets potentiel- 
lement benefiques des cestrogenes et des modulateurs 
selectifs des recepteurs aux cestrogenes sur la sphere 
arterielle et sur les performances cognitives restent discutes. 

■ Vaccinations 

Les capacites de reponse vaccinale sont maintenues 
chez le sujet age, meme a 90 ans, mais leur efficacite est 
moins durable. 11 est done necessaire de proceder a des 
rappels plus rapproches (grippe : tous les ans ; pneumo- 
coque tous les 5 ans; tetanos-polio ou diphterie-tetanos- 
polio, si necessaire, tous les 10 ans). 

Depistage et traitement precoce 
des pathologies du vieillissement 

1. Depistage et traitement 
de l’hypertension arterielle 

L’obtention d’une pression arterielle systolique inferieure 
a 160 mmHg et idealement inferieure ou egale a 140 mmHg, 
en particulier en presence d’autres facteurs de risque 
vasculaire (diabete) permet de rtiduire la morbidity et la 
mortality par insuffisance cardiaque de 55 %, par accident 
vasculaire cerebral de 35 % et par maladie coronaire de 
25 % chez les sujets ages de 65 ans et davantage. 
Plusieurs etudes ont maintenant etabli que le controle de 
la pression arterielle permet aussi de reduire l’incidence 
des demences (maladie d’ Alzheimer, demences vasculaires 
et demences mixtes). 
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2. Depistage et traitement du diabete 

Le diabete insulinodependant, qui touche 10 % des sujets 
ages de 65 ans et plus, est un modele de vieillissement 
accelere. Le controle glycemique authentifie par une 
hemoglobine glyquee inferieure ou egale a 7 % et veillant 
a eviter a tout prix l’hypoglycemie, permet la prevention 
des complications vasculaires et ameliore l’esperance de 
vie sans incapacity des sujets ages diabetiques. 

3. Depistage et traitement de l’atherosclerose 
et des cardiopathies emboligenes 

• Les statutes : elles ont etabli de maniere indiscutable 
leur efficacite en prevention secondaire des pathologies 
vasculaires cardiaques, cerebrales et peripheriques. 
Leur effet preventif a court terme, meme en F absence 
d’une franche elevation du LDL-cholesterol plasma- 
tique, suggere qu’ elles agissent non seulement en 
reduisant les lipides plasmatiques mais aussi en stabilisant 
la plaque d’atherome, et (ou) via des proprietes anti- 
inflammatoires. Ainsi recommande-t-on d’instaurer une 
statine chez le sujet age en cas de localisation athero- 
mateuse patente, meme dans le cas ou les anomalies 
lipidiques sont moderees, sous couvert d'une surveillance 
biologique des CPK (risque de rhabdomyolyse) et des 
transaminases. Une reserve demeure cependant apres 
75 ans, en raison de Fabsence d’etude dans cette 
tranche d’age. 

• Les antiplaquettaires et anticoagulants : de nom- 
breuses etudes ont confirme l’interet des antiagregeants 
plaquettaires, en particulier de l’aspirine (en Fabsence 
de contre-indication) en prevention secondaire, et en 
prevention primaire vasculaire peripherique, cardiaque 
et cerebrale chez les patients porteurs d’atherome. 

Les anticoagulants antivitamine K, sous couvert du 
respect de leurs contre -indications et d’une surveillance 
etroite, s’averent plus efficaces que les antiplaquettaires 
dans la prevention des complications emboliques (cere- 
brales en particulier) de la fibrillation auriculaire. 

4. Depistage et traitement precoce 
des troubles cognitifs chez le sujet age 

On dispose actuellement d'un certain nombre de tests 
permettant le depistage des troubles cognitifs chez le 
sujet age. 

• Le Mini mental test de Folstein (MMS) est un test 
simple ; il ne necessite pas de formation prealable, 
demande 10 a 15 min et permet de mettre en evidence 
une atteinte des fonctions intellectuelles sans prejuger 
de son origine. Sa normalite se situe au-dela de 24 pour 
un niveau moyen d’etudes (certificat d’etudes). 

• L’epreuve des 5 mots est une version ecourtee du test 
de Grober et Buschke. II s’agit d’une epreuve essentiel- 
lement mnesique mesurant la qualite de codage de Fin- 
formation, le rappel libre et le rappel aide d’ indices (rap- 
pel indice) et differe. Le test est normal en cas de rappel 
total (libre et indice) superieur a 8. L’ absence de recupe- 
ration de l’information par l’indexage est fortement sus- 
pecte de demence. 


• L’echelle 4-IADL (de 0 si le sujet est autonome a 

4 s’il est totalement dependant) teste la capacite a 
utiliser le telephone, a utiliser les moyens de transport, a 
gerer son budget et la responsabilite pour la prise des 
medicaments. 

L’utilisation conjointe de ces 3 tests permet de depister 
rapidement les patients presentant un risque de demence 
et de les orienter vers une consultation specialisee. 
Quand ces 3 tests sont consideres comme anormaux 
(MMS =£ 24, 5 mots 8, IADL >1), une demence doit 
etre suspectee et une consultation specialisee envisagee 
rapidement. 

Quand la plainte mnesique est confirmee par F entourage, 
en Fabsence de retentissement sur les activites quoti- 
diennes (IADL = 0), et quand le deficit mnesique est 
objective par les 5 mots (score 8) alors que le MMS 
est 3= 24, une demence debutante est suspectee et justifie 
une consultation specialisee dans un delai de 3 et 6 mois 
pour authentifier une demence debutante ou un deficit 
cognitif leger (MCI pour mild cognitive impairment). 
Ce dernier est predictif du risque de demence puisque 
10 a 15 % des patients atteints de MCI evoluent vers une 
demence dans l’annee qui suit le diagnostic (contre 1 a 2 % 
dans la population generale). 

En cas de plainte mnesique, quand le MMS est 3= 24, les 

5 mots 3s 8 et 1’IADL = 0, la suspicion de demence est 
faible et un bilan de controle est realise tous les 6 mois. 

• La consultation specialisee permet : 

- d’etablir le diagnostic positif et etiologique de la 
demence ; 

- d’evaluer son stade evolutif et son retentissement 
sur l'etat de sante et les actes de la vie quotidienne ; 

- d’instaurer un traitement a visee cholinergique par 
inhibiteur de F acetylcholinesterase (associe ou non a 
d’autres traitements tels que la vitamine E, les anti- 
glutamate, etc.). Ce traitement anticholinesterasique, 
qui ralentit l’evolution de l’affection, est indique dans 
les formes legeres (MMS entre 21 et 24 ou 26 en cas 
de niveau socioculturel eleve), moderees (MMS entre 
16 et 20) ou moderement severes (MMS entre 10 et 15) 
de la maladie d' Alzheimer. 

Le suivi est assure par le medecin generaliste mensuellement 
et par le specialiste (geriatre, neurologue ou psychiatre) 
tous les 6 mois. 

5. Depister et traiter la depression du sujet age 

Dans la population generale, des symptomes depressifs 
existent chez environ 15 % des sujets de plus de 65 ans, 
tandis que la prevalence des etats depressifs majeurs est 
de l’ordre 3%. La depression est souvent meconnue et 
sous-diagnostiquee en raison de son mode de presentation 
le plus souvent atypique (plaintes somatiques ou troubles 
cognitifs au l er plan) ou paucisymptomatique. Quand 
des affects depressifs apparaissent apres 70 ans chez un 
sujet sans passe depressif, ils peuvent constituer les pre- 
miers symptomes d’une demence. La depression du 
sujet age s’accompagne souvent d’idees suicidaires, et 
quand elle se complique ou se manifeste par une tentative 
suicidaire, cette derniere est plus souvent un acte reussi. 
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II est possible de reduire le retentissement de la depression, 
et en particulier les suicides chez les sujets de 65 ans et 
plus en recourant a des actions preventives collectives : 

- depistage systematique de la depression en cabinet de 
medecine generate a l’aide d’echelles telles que la 
Geriatrics Depression Scale (GDS et mini-GDS) ; 

- developpement de consultations et de services de 
psychogeriatrie ou la depression sera depistee et les 
patients traites et suivis ; 

- amelioration des conditions de vie des sujets ages par 
des mesures d’aide individuelle, familiale et sociale. 

6. Rechercher et traiter l’insuffisance 
cardiaque 

En marge du traitement diuretique, les inhibiteurs de 
l'enzyme de conversion de l’angiotensine et certains 
(3-bloquants (carvedilol, bisoprolol, et d’autres a venir), 
sous couvert du respect de leurs contre-indications et 
d’une surveillance etroite de leur tolerance, permettent 
d’ameliorer l’etat fonctionnel des patients insuffisants 
cardiaques et d’allonger leur esperance de vie. 

7. Depistage et traitement precoce du cancer 
chez la personne agee 

Les recommandations actuelles de depistage du cancer 
du sein sont la realisation d’une mammographie annuelle 
ou au moins bisannuelle jusqu’a 75 ans, et bisannuelle 
ou au moins tous les 3 ans ensuite sans limitation d’age 
pour les femmes ayant une esperance de vie estimee a 
plus de 4 ans. 

Realisee de fa£on annuelle, la recherche de sang dans 
les selles permettrait de reduire la mortalite par cancer 
colorectal de 30 %. Ce test de depistage doit etre reserve 
aux sujets ages chez lesquels une coloscopie et even- 
tuellement un geste chirurgical sont realisables. 

Le toucher rectal regulier, complete par un dosage du 
PSA {prostatic specific antigen) en cas de suspicion de 
cancer de la prostate, est recommande apres 50 ans. 

8. Depistage et traitement des deficiences 
auditives 

L’approche preventive recommande d’inclure le depis- 
tage de la deficience auditive dans l’examen medical 
periodique, et le port de protheses auditives, en cas de 
besoin. 

9. Depistage et traitement des deficiences 
visuelles 

La protection vis-a-vis de F exposition aux rayons ultra- 
violets reduit le risque de cataracte et de degenerescence 
maculaire liee a l’age. L’ equilibration de la glycemie et 
F abstinence vis-a-vis du tabac previennent la degene- 
rescence maculaire liee a Page. La baisse de Facuite 
visuelle, parce qu’elle expose au risque de chute et de 
desocialisation et parce qu’elle retentit sur la qualite de 
vie, doit etre depistee et traitee chez le sujet age. Quand 
un traitement chirurgical de la cataracte est indique, la 
technique de reference est la phaco-emulsification avec 
mise en place d’un implant dans le sac capsulaire, 


pratiquee le plus souvent sous anesthesie locale. La photo- 
therapie dynamique ([un laser infrarouge excite un 
produit photosensibilisant, la verteporfine, Visudyne] 
couple a des LDL, qui se fixe dans les neovaisseaux 
riches en recepteurs aux LDL et provoque en presence 
d’oxygene une occlusion vasculaire) s’adresse unique- 
ment aux formes exsudatives de DMLA. 

10. Prevention de la chute 

L’ evaluation permet le depistage et la prise en charge 
adaptee des sujets a risque de chute. 

La prevention de celle-ci requiert : 

- le depistage et le traitement des pathologies oculaires, 
cochleo-vestibulaires et neuro-degeneratives ; 

- le depistage et le traitement des affections podologiques 
(cors, callosites), articulaires (coxarthrose, gonarthrose), 
ophtalmologiques ; 

- la prudence vis-a-vis de F utilisation des psychotropes 
(benzodiazepine en particulier) et des hypotenseurs ; 

- la prevention de la denutrition ; 

- le maintien d’activites physiques (prevention de la 
sarcopenie et maintien de l’aptitude physique) ; 

- la reeducation des troubles de l’equilibre ; 

- l’adaptation de l’environnement aux capacites du sujet. 

11. Prevention de la iatrogenie 

La polypathologie, la polymedicamentation, et les 
modifications pharmacocinetiques et pharmacodyna- 
miques accompagnant l’avancee en age expliquent que 
la iatrogenie est frequente et grave chez le sujet age. Elle 
doit done etre suspectee plus systematiquement chez le 
sujet age, en particulier en cas de perte de connaissance 
breve ou prolongee, de chute, de ralentissement ideo- 
moteur, de confusion, d’hypotension orthostatique, de 
troubles cognitifs, digestifs ou metaboliques (hypo- 
natremie, dyskaliemies, insuffisance renale...). Sa pre- 
vention repose sur le respect des regies de prescription 
chez le sujet age, c’est-a-dire : 

• L’ adaptation du traitement : 

- au poids ; 

- a la clairance de la creatinine mesuree ou estimee a 
l’aide de la formule de Cockcroft ; 

- a l’albuminemie ; 

- aux fonctions cognitives (les medicaments potentiel- 
lement dangereux et necessitant une surveillance 
seront evites) ; 

- aux capacites physiques et sensorielles (prudence vis-a-vis 
des anticoagulants chez les chuteurs et des medicaments 
en gouttes en cas de baisse de Facuite visuelle. . .) ; 

- aux autres traitements : verification de F absence d’inter- 
action medicamenteuse. 

• La reevaluation et la readaptation reguliere de la 
therapeutique. 

12. Prevention du vieillissement cutane 
et capillaire 

Le vieillissement cutane peut etre ralenti par F utilisation 
de topiques a base de retinoides, d’acides a-hydroxy- 
acides (qui inhibent F activation des metalloproteinases 
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dermiques par les rayons ultraviolets) ou d’antiradicalaires 
(vitamine C concentree a 5 %). Les traitements interven- 
tionnels (peelings, resurfagages laser, dermabrasion, 
techniques de comblement des rides, toxine botulinique, 
lifting, blepharoplastie) doivent faire l’objet dedications 
bien pesees tenant compte des objectifs, limites et 
risques de ces methodes. 

En L absence de contre-indication, les solutions de 
minoxidil a 5 %, associees a une solution de tretinoine a 
0,025% dans les 2 sexes et l’acetate de cyproterone chez 
la femme, ou le finasteride chez Fhomme, permettent de 
ralentir la chute des cheveux. 

13. Perspectives 

L’interet et surtout l’innocuite de F administration d’hor- 
mone de croissance, de sulfate de dehydroepiandrosterone 
(DHEA) ou de melatonine pour prevenir ou pallier certaines 
manifestations liees a l’age necessitent encore d’etre 
evalues. Ces traitements ne peuvent done etre recom- 
mandes dans l'etat actuel de nos connaissances. 

La prescription d’androgenes devra a Favenir etre 
davantage utilisee dans le traitement de Fandropause 
(ou deficit partiel en androgenes du sujet age) suspectee 
cliniquement (prise de poids avec proeminence abdominale ; 
diminution de la pilosite ; fragilite psychologique et 
intellectuelle ; asthenie ; atrophie musculaire ; douleurs 
articulaires ; troubles vasomoteurs ; osteoporose) et 
confirmee biologiquement (baisse de la testosterone 
biodisponible). Cette prescription devra faire l’objet 
d’une surveillance attentive en raison du risque de 
cancer de la prostate et du risque thrombo-atherogene. 


L’interet de F inhibition de F enzyme de conversion de 
l’angiotensine sur les processus de vieillissement (cceur, 
rein, muscle, cerveau) est actuellement en cours d’eva- 
luation. 

A plus long terme, le transfert de genes de la superoxyde 
dismutase et de la catalase represente une piste promet- 
teuse de prevention des effets du vieillissement. ■ 


Points Forts a retenir 


• L’allongement de l’esperance de vie 
sans incapacity necessite, sur le plan medical : 

- la connaissance et l’application des regies 
d’hygiene de vie et des mesures medicales 
prevenant le vieillissement pathologique ; 

- le depistage precoce et la prise en charge des 
pathologies dont l’avancee en age represente 
un facteur de risque et qui doivent etre 
differenciees du vieillissement physiologique. 


Pour en savoir plus - 

Corpus de geriatrie.Tome I. (2000). Tome 2 (2002) 2M2 Editeur. 

Precis pratique de geriatrie. Arcand-Hebert. Deuxieme Edition 
1997. Edisem Maloine. 

Trivalle C. Gerontologie preventive. Elements de prevention du 
vieillissement pathologique. Abrege Masson, edition 2002. 



Retrouvez 

La Revue du Praticien 

sur son site Internet 


lAfww. 33docpro.com 
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